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SUMMARV 
Metaphysial, proximal, tibia osteotomy was used to treat 90 gonarthrosis with varus axil devia· 
tion (87 cases) and valgus deviation (9 cases), with a flexus component in half of the c.ases 
and with a certain extent of ligamentous laxity in 1/3 of the cases. A preoperative angular cal· 
culus was used in bipedestation with opaque contrast of the mechanical axis of the end and 
RX-TV. The osteotomy was of cuneiform penetration. was stabilized with clips and a plaster 
wedge was used to provid<> early support. lt provided 6n antia!gic offect in 94 % of the cases 
but the functional evaluation provided results of 25 % of excellent cases and 51 % of good 
cases. The authors stress the need to operate both knees, the good results, apart from the 
degree of angulation, the compensation of the above-mentioned, moderate laxities and the fa-
vourable consequences o faxi 1 reallignment on the femoro-patelar arthrosis present in 75 % of 
the cases. 
multitud de variantes que en resumen 
inciden sobre: 
Durante años dispusimos de dos in-
tervenciones como tratamiento de la 
gonartrosis: la limpieza articular de 
MAGNUSON ~5 (1941) y las perforaciones 
de PRIDIE 31 (1959) como opciones con-
servadoras y la artrodesis como renun-
cia a la función. La aplicación a la ro-
dilla de los conocimientos adquiridos 
con las osteotomías de cadera en la co-
xartrosis abrió el nuevo capítulo tera-
péutico de la mano de JACKSON 19 (1958), 
GARIÉPY 16 (1960) y MERLE n'AUBIGNÉ 27 
(1961) que practicaron la corrección 
del genu varum o valgum mediante os-
teotomía alta a nivel metafisario. A 
partir de estos autores han aparecido 
El tipo de incisión. 
El nivel de osteotomía en rela-
ción a la tuberosidad tibial ante-
rior. 
El tipo de osteotomía: angular, 
cilíndrica, cuneiforme, de cierre, 
de penetración, de abertura con 
injerto. 
El método de fijación: con yeso, 
con grapas, con fijador externo, 
con síntesis estable interna. 
La sección del peroné: yuxtaar-
ticular, diafisaria o desarticula-
ción tibioperonea proximal. 
El inicio del apoyo: precoz o tar-
dío después de consolidación. En redacción: diciembre de 1978. 
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- El inicio de la movilización: pre-
coz gracias a la osteosíntesis o 
tardío después de consolidación. 
Siguiendo las pautas marcadas por 
MERLE D' AUBIGNÉ y RAMADIER 27 , que 
coinciden con las últimas de J ACKSON 2\ 
hemos utilizado la osteotomía metafi-
saria proximal de penetración supratu-
berositaria fijada con grapas, que nos 
permite corregir con exactitud el varo 
o valgo, muy cerca del lugar de defor-
mación donde el hueso metafisario es-
ponjoso consolida rápidamente y con 
un trazo transversal que permite el 
apoyo precoz. Entre nosotros los pri-
meros resultados corresponden a la pu-
blicación de GAMINDE y col. 15 • 
Material 
Desde 1970 hasta 1977 hemos prac-
ticado 96 osteotomías sobre una serie 
de 80 enfermos ya que en 16 casos ope-
ramos ambas rodillas: 51 en lado de-
recho y 45 en el izquierdo. 
Edad y sexo 
En 53 casos eran mujeres y en 27, 
hombres. Las edades se distribuyen 
según se expresan en el cuadro I. 
Antigüedad 
El tiempo de evolución de la artro-
sis es muy variable y se reparte según 
se ve en el cuadro II. 
Etiología 
Corresponden a: artrosis, 90 casos; 
artritis reumatoide, tres casos; secue-
las traumáticas, dos casos; y reumatis-
mo psoriásico, un caso. 
Desviación 
Presentaban genu varum 87 casos y 
genu valgum nueve casos. El cálculo 
angular de las desviaciones da los re-
sultados expresados en el cuadro III. 
CUADRO 1 
Hasta 
40 años 
4 
Años 
Casos 2 
41-4] 
2 
2 
6 
Grados 
Varo ... ... ... 
Valgo ... ... ... 
46-50 
5 
3 4 5' 
12 6 6 
Hasta 5° 
16 
:=1-55 56-60 61-65 66-70 71-75 76-80 
10 21 16 23 11 4 
CUADRO 11 
6 7 8 9 10 11-15 16-20 21-30 Más de 30 años 
----
3 9 6 3 10 14 10 3 6 
CUADRO 111 
6° a 10° 11° a 15° 16° a 20° Más de 20o 
31 24 13 3 
2 2 5 
Dre 
Cuadro clínico 
Hemos valorac 
y la movilidad d~ 
rámetros análogo 
con una gradad-
mimos: 
Dolor 
(3) indolencia_ 
(2) dolor al es 
(1) dolor de fL 
(O) dolor cont: 
Marcha 
(3) normal. 
(2) claudicacié 
a veces, co-
(1) importantE 
1 ó 2 baste 
(O) invalidan tE 
con mulet<: 
Movilidad 
(3) flexión má 
completa. 
(2) flexión de 
-So. 
(1) flexión de 
-10" o má 
(O) flexión infE 
irreductibl 
De acuerdo ce 
clínica se resume-; 
Dolor M 
-----
(3)- o (.: 
(2) - 16 (:;; 
(1)- 47 (1 
(O)- 33 (C 
Destaca que r 
loros porque no 
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Cuadro clínico 
Hemos valorado el dolor, la marcha 
y la movilidad de acuerdo con unos pa-
rámetros análogos a los de INSALL 18 y 
con una gradación de 3 a O que resu-
mimos: 
Dolor 
(3) indolencia. 
(2) dolor al esfuerzo prolongado. 
(1) dolor de función limitante. 
(O) dolor continuo invalidante. 
Marcha 
(3) normal. 
(2) claudicación de esfuerzo, bastón 
a veces, cojera. 
(1) importante limitación, siempre 
1 ó 2 bastones. 
(O) invalidante, sedestación, por casa 
con muletas. 
Movilidad 
(3) flexión más de 100" y extensión 
completa. 
(2) flexión de 100° a 80o y extensión 
-So. 
(1) flexión de 80° a 60° y extensión 
-10° o más. 
(O) flexión inferior a 60° y gran flexo 
irreductible. 
De acuerdo con tales parámetros la 
clínica se resume así: 
Dolor Marcha Movilidad 
(3)- o (3)- 10 (3)- 43 
(2) - 16 (2)- 36 (2)- 42 
(1)- 47 (1)- 28 (1)- 11 
(O)- 33 (O)- 6 (O)- O 
Destaca que no existen casos indo-
loros porque no incluimos osteotomías 
correctoras de vicios arquitecturales 
indoloros, como tampoco hay casos de 
movilidad O porque no son tributarios 
de osteotomía. 
Componente de flexo 
Ningún paciente conservaba los so 
de hiperextensión; 48 casos presenta-
ban extensión a O" y el resto tenía cier-
to flexo irreductible que alcanza al 
50 % de la serie. 
El genu flexum era de: so, 14 casos; 
10°, 23 casos; 15°, 8 casos, y 20°,3 casos. 
Laxitud ligamentosa 
Estaba presente en 33 casos, el 34 % 
de la serie, y se localiza así: 
Genu varum: 
Laxitud interna, 17 casos. 
Laxitud externa, 5 casos. 
- Gen u valgum: 
Laxitud interna, 2 casos. 
Laxitud externa, 3 casos. 
- Laxitud doble: 
En genu varum, 4 casos. 
En genu valgum, 2 casos. 
Método 
Nuestra pauta se apoya en un exa-
men radiográfico preoperatorio con 
cálculos angulares, en una técnica con 
detalles propios y en un período posto-
peratorio con reintegración lo más 
precoz posible del apoyo. 
Estudio radiográfico preoperatorio 
A las radiografías clásicas de frente, 
perfil e intercondílea de Fick añadimos 
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el frente en apoyo monopodal para co-
nocer el efecto de la carga sobre la es-
tabilidad articular, el varo y valgo for-
zados para conocer el grado de laxitud 
ligamentosa, la proyección del desfila-
dero femoropatelar de Ficat a 30°, 60" 
y 90° para estudiar el componente ar-
trósico a dicho nivel 12 y la artrografía 
para conocer la participación menis-
cal10. Se completa el estudio con la go-
nografía según método propio para 
calcular la desviación angular en el pla-
no frontal 13. 
Para la gonografía utilizamos RX con 
telecomando acoplado a TV. El enfer-
mo en bipedestación sostiene un hilo 
metálico tensado desde el talón hasta 
la región glútea y con RX-TV busca-
mos la coincidencia de su contraste 
con el centro de la cabeza femoral. En-
tonces centramos en la rodilla sin que 
el paciente se movilice y obtenemos 
una radiografía de la rodilla con un 
contraste del hilo que corresponde al 
eje mecánico de la extremidad; se pro-
cede con independencia para cada ro-
dilla para eliminar la oblicuidad de la 
imagen cuando se obtienen ambas en 
un solo disparo centrado entre ellas 
(figura 1). En el individuo normal, el 
Fig. l.-Posición del paciente para el estudio goniométrico de la rodilla 
con hilo opaco marcador del eje mecánico de la extremidad: A) Hilo 
tensado en cara posterior desde región glútea hasta centro del tobillo 
sobre el tendón de Aquiles. B) Centrado del hilo sobre cabeza femoral 
con control Rx-TV; la plataforma telecomandada ascenderá y se radio-
grafiará la rodilla. 
Fig. 1.-The patient's position for the goniometric study of the knee 
with opaque thread marking the mechanical extremity: A) Taut thread 
on the posterior side from the gluteóus region to the centre of the ankle 
over the Achilles tendon. B) Centering of the thread on the femoral 
head with Rx-TV control; the telecontrolled platform will rise and the 
radiography of the knee will be taken. 
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Fig. 2.-Montaje radiográfico para demostrar nues· 
tro método de goniometría de rodilla. Las radio-
grafías superiores corresponden al centrado con-
twlado con Rx-TV en caderas; las inferiores re-
velan la coincidencia del hilo con el centro del 
tobillo superponiéndolo al tendón de Aquiles; 
las centrales son las que obtenemos conociendo 
la correspondencia de sus extremos sobre cabeza 
femoral y tobillo, equivalencia del eje mecánico. 
Fig. 2.-Radiographic assembly to show our me-
thod of knee goniometry. The upper radiographies 
correspond to the controlled centering with Rx-TV 
on hips.; the lower ones show the coinciding of 
the thread with the centre of the ankle, superim-
posed on the Achilles tendon; the central ones 
are obtained by knowing the correspondence of 
the ends on the femoral head and ankle, equiva-
len! to the mechanical axis. 
eje mecánico se proyecta entre las apó-
fisis espinosas, en el genu varum sobre 
el platillo interno y en el genu valgum 
sobre el externo. En el varum o valgum 
de origen tibia! el ángulo formado por 
el eje mecánico contrastado y el eje 
diafisario tibia! da conocimiento de la 
desviación que debe corregirse; se ten-
drá presente que existe un valgo fisio-
lógico de so (fig. 2). 
Técnica quirúrgica 
La técnica se ha mantenido desde 
nuestros primeros resultados y ha que-
dado bien definida 11 • 
- Incisión: Subtuberositaria desde 
cara lateral hasta algo por debajo de 
la tuberosidad tibia! anterior para os-
teotomía de valguización e idéntica en 
cara medial para osteotomía de variza-
ción. En ésta última se levanta por li-
beración con escoplo la pata de ganso, 
por debajo hacemos la osteotomía y 
después la retensamos. 
- Nivel de osteotomía: Es metafi-
saria a nivel de la tuberosidad tibia! 
antetrior y ligeramente ascendente des-
de la cara de ataque hacia la interlínea 
del lado opuesto. Con una aguja de 
Kirschner y el control RX-TV lo situa-
m os con facilidad (fig. 3). Liberamos en 
forma de lengüeta la tuberosidad an-
terior de modo incompleto al modo del 
adelantamiento de Maquet 26 y le inter-
ponemos injerto óseo procedente de la 
cuña de osteotomía con lo cual actua-
mos sobre el componente artrósico fé-
moropatelar. 
- Tipo de osteotomía: Es lineal y 
cuneiforme con sustracción de la cuña 
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Fig. 3.-Control operatorio de la osteotomía me-
diante dos agujas de Kirschner que dan referencia 
de la interlínea y del trazo de osteotomía. En la 
práctica basta el rápido control Rx-TV de estas 
agujas. 
Fig. 3.-0perative control of the osteotomy by 
means of two Kirschner's needles show the inter-
line and osteotomy line. In practice, the rapid 
Rx-TV control of these pins is enough. 
ósea y sin completar la osteotomía has-
ta la cortical opuesta de manera que al 
cerrar la abertura actúe a modo de pes-
taña con inflexión o rotura subperiós-
tica. La superficie distal del corte se 
empotra en la proximal de la meseta 
y se impactan las trabéculas de hueso 
esponjoso con la consecuencia de rá-
pida consolidación. Una cinta tensada 
desde espina ilíaca anterosuperior has-
ta centro del tobillo nos da idea de la 
corrección según su superposición a la 
rótula (fig. 4). 
- Método de fijación: Utilizamos 
en general una grapa plana anterior y 
Fig. 4.-Esquema de la intervención: A) Osteo-
tomía lineal de cierre y penetración del extremo 
distal en el macizo epifisario merced a la impac-
tación trabecular. B) Adelantamiento del tendón 
rotuliano con interposición de injerto óseo en la 
lengüeta de la tuberosidad anterior. 
Fig. 4.-Diagram of the operation: A) Linear 
osteotomy of closure and penetration of the distal 
end of the epiphysial mass as a result of trabecu-
lar impactation. B) Advancing of the kneecap 
tendon with interpositioning of bone graft in the 
tongue of the anterior tuberosity. 
una escalonada de Conventry 6 lateral. 
Es aconsejable perforar la cortical dia-
fisaria tibial con broca fina antes de 
impactar la grapa para evitar el des-
plazamiento por percusión (figs. S y 6). 
- Sección del peroné: La practica-
mos en tercio medio mediante osteoto-
mía oblicua o resección con gubia en 
la osteotomía de valguización, pero no 
es necesaria en la de varización para 
el genu valgum. 
Conduela postoperatoria 
- Inmovilización: Colocamos calza 
de yeso almohadillada hasta 10.0 día. Se 
retiran puntos y una segunda calza bien 
adaptada se mantendrá hasta las cua-
tro o cinco semanas. Es aconsejable 
confeccionarla sobre la pierna y el pie 
1 
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- Inicio d 
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Fig. 5.-Genu varum artrósico tratado mediante osteotomía de varización 
fijada con grapas escalonadas y adelantamiento de la tuberosidad tibia! 
anterior. Se aprecia la incorporación del injerto interpuesto procedente 
de la cuña de osteotomía. 
Fig. 5.-Arthrosic genu varum treated by means of varization fixed with 
graded clips and advancing of the anterior, tibia) tuberosity. lnterposed 
graft from the osteotomy wedge is seen lo be incorporated. 
previamente envueltos con venda elás-
tica encolada para mejorar la adheren-
cia del yeso y evitar el movimiento de 
pistón que daña el tobillo. 
- Inicio del apoyo: Al día siguiente 
se empieza el apoyo simple al borde 
de la cama y cuando se recupera la es-
tabilidad se prosigue mediante mule-
tas. Con la segunda calza adaptada es 
posible la marcha con bastón. La car-
ga favorece la consolidación del trazo 
metafisario transversal; la marcha dis-
minuye las complicaciones tromboem-
bólicas. 
- Movilización: Se retira la calza a 
las cuatro/seis semanas. Con la pier-
na al borde de una mesa apoyando en 
región poplítea se consigue que el pa-
ciente flexione hasta unos 60° . . Cuando 
el temor lo impide recurrimos a la 
anestesia endovenosa y enseguida se 
obtiene una flexión análoga a la preope-
ratoria. La inmovilización de la articu-
lación extraarticular no ocasiona sine-
quias y el movimiento reaparece sin 
dificultad. En caso de osteotomía con 
acto intraarticular (meniscectomía, ex-
tirpación de condromas) retiramos el 
yeso al cabo de tres semanas y empe-
zamos una movilización en suspensión 
alternante según pauta personal. 
Resultados 
Hemos analizado de modo indepen-
diente y conjunto el dolor, la marcha 
y la movilidad. Después hemos estudia-
do los resultados en función de situa-
ciones de interés especial: el grado de 
angulación, la laxitud articular, la bila-
teralidad y el componente femoropa-
telar. Comentaremos las operaciones 
complementarias, las complicaciones 
y los fracasos. 
Resultado clínico 
Tengamos presente que la antigüe-
dad de nuestros resultados es variable 
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Fig. 6.-Genu varum artrósico tratado mediante 
osteotomía valguizante. Ejemplo de control genio-
métrico según nuestro método antes y después de 
la intervención. Se aprecia el recentramiento del 
eje mecánico entre las apófisis espinosas. 
Fig. 6.-Arthrosic , genu varum treated by means 
of valguizing osteotomy. Example of goniometric 
control according to our method, before and after 
the operation. The mechanical axis is seen to be 
recentrecl between the spiny apophyses. 
dentro de un período de siete años y 
según sigue: 
Años 2 3 4 5 6 7 
Casos 13 18 23 20 11 8 3 
De acuerdo con los parámetros pro· 
puestos obtenemos estos resultados: 
Dolor Marcha Movilidad 
(3) - 57 (3) - 45 (3)- 43 
(2) - 34 (2) - 42 (2)- 49 
(1)- 4 (1)- 6 (1) - 2 
(O)- 1 (O) - 3 (O)- 2 
Destaca el efecto sobre el dolor ya 
que el 82 % se encontraban valorados 
en (1) y (O) y pasaron con la osteotomía 
a 94 % en (3) y (2). La marcha mejora 
en función de la disminución del do-
lor y de la reequilibración de los ejes. 
La movilidad casi no varía en su arco 
global. El efecto extensor imprimido a 
la osteotomía corrige los genu flexum 
de hasta 20° y así fue en 48 casos. 
Quedó un déficit de extensión de so en 
10 casos y de 10° en un caso; la anqui-
losis fue el precio de una complicación 
infecciosa con artritis (fig. 7). 
Expresamos el resultado global clíni-
co sumando los puntos de cada pará-
metro con posibilidad de O hasta 9. La 
clasificación en cuatro grupos al modo 
PREOPERATOR/0 POSTOPERATORIO 
3 1 57 
761 2 134 
47 l 1 14 
331 oll7 
DOLOR 
6 
MARCHA 
43 3 3 14 
42 2 J 49 
ni 1 2 
o 2 
-fv10V!LIOAO 
f'ig. 7.-Valoraciones clínicas de nuestra casuís-
tica segú n los parámetros referidos en el texto. 
Fig. 7 .-Clínica! assessments of our casuistry ac-
cording to the parameters referred to in the texl. 
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de LEBRUN 23 da los resultados siguien-
tes: 
- Grupo 1: Excelentes (puntuación 
9): 24 = 25 %. 
- Grupo 2: Buenos (puntuación 8 
y 7): 41 = 51 % . 
- Grupo 3: Mediocres (puntuación 
6): 18 = 18,7 %. 
- Grupo 4: Malos (puntuación 5 y 
menos): 5 = 5,3 %. 
La suma de resultados excelentes y 
buenos da un 76 % de casos con ac-
ción favorable de la osteotomía tanto 
para el enfermo como para el cirujano. 
Resultado según la angulación 
Hemos agrupado los casos con 10° o 
menos de angulación y los de 15° o 
más, eliminando las grandes laxitudes 
y las necrosis condíleas. 
No existe diferencia en ambas series 
en cuanto al efecto antiálgico de la os-
teotomía puesto que acaban en (2) el 
30 % y en (3) el 70 %. La movilidad 
no ofrece diferencias antes y después 
de la osteotomía, de modo análogo a la 
serie global. Para la marcha, la mejo-
ría es más notoria en las pequeñas an-
gulaciones (27 /38 a 3) que en las gran-
des angulaciones (12/23 a 3). Es fruto 
del componente de afectación ligamen-
tosa que aparece paralelamente al au-
mento de angulación. 
Resultado según la laxitud 
Agrupamos 33 casos de laxitud y el 
análisis clínico de los resultados evi-
dencia una mejoría del dolor paralela 
a la serie global y una ligera mejoría 
de la movilidad posiblemente debida a 
desaparición de la contractura con el 
recentramiento. La mejoría de la mar-
cha es inferior a la de la serie global 
pero representa una compensación de 
la laxitud al transferir la carga al pla-
tillo tibial opuesto y actuar sobre los 
ligamentos: 
- El ligamento lateral laxo por ero-
sión de la interlínea se estira. 
- El ligamento lateral elongado por 
estiramiento de la convexidad se 
relaja. 
Resultado en casos bilaterales 
La valoración clínica sumando la 
puntuación de ambas rodillas da los 
resultados siguientes: 
- Grupo 1: Excelentes (puntuación 
18): 2 casos. 
Grupo 2: Buenos (puntuación 17 
a 14): 11 casos. 
Grupo 3: Mediocres (puntuación 
13 y 12): 3 casos. 
- Grupo 4: Malos (puntuación 11 y 
menos): O casos. 
En los casos bilaterales que sólo han 
sido operados de una rodilla la dolen-
cia del lado no tratado repercute ne-
gativamente sobre el aprovechamiento 
de la mejoría que proporciona la os-
teotomía para la función global del 
enfermo. 
Componente femoropatelar 
En 72 casos (75 % de la serie) una 
artrosis femoropatelar acompañaba a 
la femorotibial; ha sido clasificada en 
cuatro grados: 
Grado I: Síndrome de hiperten-
sión externa: 15 casos. 
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Grado II: Artrosis incipiente del 
compartimento externo: 25 ca-
sos. 
Grado III: Artrosis manifiesta 
con gran pinzamiento: 17 casos. 
Grado IV: Artrosis evolucionada 
con fusión de la interlínea ósea: 
15 casos. 
En los síndromes de hipertensión ex-
terna se seccionó la aleta rotuliana si-
guiendo la técnica de Ficat. Para ac-
tuar sobre el componente artrósico ro-
tuliano se adelantó el tendón con la 
tuberosidad según se expuso en la téc-
nica operatoria. Estos métodos han ac-
tuado de modo complementario sobre 
la artrosis ya que fundamentalmente el 
recentramiento del eje mecánico de la 
extremidad repercute sobre el centrado 
rotuliano mejorándolo. La sumación de 
efectos de estas técnicas impide saber 
la valoración independiente de cada 
una sobre el dolor. Los exámenes del 
desfiladero femoropatelar con las pro-
yecciones de Ficat a los dos o tres años 
de la osteotomía revelan una notable 
mejoría de la interlínea. 
Operaciones complementarias 
Se practicó meniscectomía de acuer-
do con los datos de la artrografía en 
14 casos. En muchos casos existe una 
interlínea dolorosa antes de la osteoto-
mía y al final del tratamiento es indo-
lora, posiblemente gracias al recentra-
miento de cargas. En caso de duda so-
bre la lesión meniscal de la concavidad 
es preferible no operar y esperar el efec-
to de la osteotomía, que entreabrirá la 
interlínea pinzada. 
La presencia de condromas obligó a 
su extracción simultánea con la osteo-
tomía en tres casos, en operación dife-
rida al final del tratamiento en seis ca-
sos y a una sinovectomía al cabo de 
tres meses en dos casos. La importan-
cia de la artrosis femoropatelar acon-
sejó la patelectomía en dos casos. 
La presencia de un gran quiste poplí-
teo llevó a su extirpación por vía pos-
terior al cabo de cinco meses. 
Complicaciones 
No hemos tenido complicaciones de 
orden general. A nivel regional constan 
cuatro casos con tromboflebitis solu-
cionada. La corrección angular fue in-
suficiente en nueve casos y recaen en 
el grupo mediocre de los resultados glo-
bales. La hipercorrección ha sido en-
contrada en cinco casos que recaen en 
los buenos resultados. 
A nivel local constan 13 complicacio-
nes menores que después de su solu-
ción no repercutieron sobre el resulta-
do final: hematoma fistulizado, cuatro 
casos; esfacelo lineal de la herida, cua-
tro casos; expulsión parcial de una gra-
pa, tres casos; fisura de meseta tibial, 
dos casos. Solamente tuvimos una com-
plicación grave de artritis en caso de 
meniscectomía simultánea que abocó a 
la anquilosis dolorosa y finalmente a la 
artrodesis. 
Fracasos 
Han sido cinco los fracasos del mé-
todo y encontramos su explicación en 
indicaciones de dudoso acierto en las 
que la osteotomía tiene escasas posibi-
lidades: genu varum postraumático 
(dos casos), necrosis del cóndilo femo-
ral interno (dos casos) y osteocondri-
tis femoral (un caso). 
Entre los resultados mediocres en-
contramos algunas explicaciones a los 
mismos: gonartrosis bilateral operada 
de un solo lado, ocho casos; coxartro-
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sis, cinco casos; fractura del cueilo fe-
moral, un caso; osteocondritis de cón-
dilo femoral, cuatro casos. 
Discusión 
Las osteotomías han recaído en ca-
sos de artrosis de media articulación 
femorotibial con un arco de flexión de 
al menos 60°. En nuestra serie predo-
mina el varo (90,5 %) sobre el valgo 
(9,5 %), cifras que se alejan del con-
junto de estadísticas en las que corres-
ponden al genu varum 2/3 de los casos 
desviados y al genu valgum 1/3 17 ; para 
nosotros depende del reclutamiento de 
enfermos sin más explicación. 
A la desviación en varo o valgo se 
suma el componente de flexo más o 
menos irreductible. Hemos marcado el 
límite de un flexo de 20° para indicar 
una osteotomía ya que en mayores an-
gulaciones existen a la vez importan-
tes lesiones articulares que son tribu-
tarias de un tratamiento artroplástico. 
Hasta 20° la osteotomía de penetración 
con extensión focal simultánea ha de-
mostrado poder compensar estos défi-
cits de la extensión activa. 
La laxitud articular ha sido referida 
en 1/3 de nuestra serie y los resultados 
ponen de relieve la importante posibi-
lidad de compensación al reequilibrar 
la rodilla y recentrar el eje ·mecánico 
con la osteotomía. En estas inestabili-
dades compensadas, la osteotomía ha 
actuado sobre el dolor con independen-
cia de aquéllas de modo igual a como 
ocurre con la mejoría con independen-
cia del grado de varo o valgo preope-
ratorio si se corrige adecuadamente. 
El efecto más notorio de la osteoto-
mía es el antiálgico ya que en la expe-
riencia que exponemos, el 82 % tenía 
mucho dolor y al final el 94 % tenía 
muy poco o nada. Sin embargo, la va-
!oración funcional de la marcha y de 
la movilidad rebaja estos resultados 
satisfactorios al 76 %, cifra que se ali-
nea con el de las más importantes se-
ries de la literatura que refieren entre 
un 70 % y un 80 % de buenos resul-
tados (cuadro IV). Destacan los resulta-
dos de la SOFCOT sobre una serie in-
terhospitalaria de 341 osteotomías con 
70 % de buenos resultados 1'. A pesar 
de una corrección insuficiente, el resul-
tado puede ser bueno si la rodilla es 
estable, fenómeno comprobado por 
DEBEYRE y ARTIGOU s con 94,5 % de bue-
nos resultados en rodillas bien corre-
gidas y sin inestabilidad y 81,8 % en 
casos mal corregidos y sin inestabi-
lidad. 
La unanimidad en los resultados no 
tiene paralelismo en el momento de 
escoger la técnica quirúrgica. Parece 
obvio que nadie debería dudar de las 
ventajas de la osteotomía a nivel meta-
fisario esponjoso, de rápida consolida-
ción al impactar las trabéculas con la 
penetración del cierre de la osteoto-
mía; CHARNLEY estudió sobradamente 
esta consolidación en la artrodesis de 
rodilla 7• 
Nuestra experiencia es concluyente 
al respecto sin fracasos de consolida-
ción y en un plazo de cuatro a seis se-
manas. Después de una inmovilización 
de análoga duración no hemos tenido 
problemas de recuperación funcional y 
los pacientes han recuperado un arco 
móvil parecido al preoperatorio. En 
estas condiciones no creemos que la 
introducción de una osteosíntesis a 
compresión venga a solucionar proble-
mas o a aportar ventajas. La introduc-
ción de la lámina-guía compromete 
posteriores correcciones en caso de 
error debido al gran canal que labra 
en la esponjosa epifisaria y su presen-
cia aumenta los riesgos quirúrgicos lo-
cales; requiere una mayor compleji-
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CUADRO IV 
RESULTADOS COMPARATIVOS DE ESTADISTICAS DE OSTEOTOMIAS PROXIMALES 
DE TIBIA EN EL TRATAMIENTO DE LA GONARTROSIS 
Autores Año 
N.0 de 
casos 
CovENTRY' ......... 1965 33 
JuDET y LoHEAC" ... 1965 38 
CAUCHOIX, DUPARC y cols. 4 ••• 1968 85 
BAUER, INsALL y KosmNo 1 ...... 1969 66 
BENJAMÍN' ..................... 1969 57 
J ACKSON, W AUGH y GREEN " . . . . .. 1969 70 
MuLLER y JANI 28 ......... 1971 75 
DEBEYRE y ARTIGOU ... ... ... ... 1972 260 
PAJUELO RODRÍGUEZ 30 ......... 1973 22 
RAMADIER y BENOIT r . . . . . . . ..... 1974 150 
LEBRUN, THYS y cols. 23 ••• 1974 90 
NAVARRETE GIL 29 ............... 1975 36 
V ANINBROUKX y cols. 33 • • • • • • • •• 1975 73 
MciNTOSH y WELSH " .. . .. . .. . .. . 1977 135 
FIGUERAS, TRESSERRA y col. 14 •. 1977 46 
DOMÍNGUEZ REBOIRAS 9 ••• ... ... 1977 36 
CABOT BOIX y cols. 3 ........... 1978 162 
fDEZ. SABATÉ, MARÍN y VILARRUBIAS. 1978 96 
dad técnica sin aportar mayores bene-
ficios que las simples grapas. Estas, en 
cambio, permiten, con la protección de 
la calza de yeso, la recuperación de la 
deambulación precoz con apoyo de am-
bos pies, favorable para la pronta con-
solidación y para la prevención de las 
complicaciones tromboembólicas. 
El fijador externo ofrece la: simplici-
dad de su colocación pero los múlti-
ples orificios de entrada y salida son 
aberturas para la infección, los clavos 
bloquean el deslizamiento de la piel so-
bre las caras laterales de la rodilla du-
rante la movilización y los distales en-
sartan las masas musculares externas 
de la pierna limitando la movilidad ac-
tiva del tobillo. El propio JACKSON re· 
nunció a su utilización y ha preferido 
las grapas por la simplicidad y la dis-
minución de las complicaciones 21 • 
En conclusión, la osteotomía metafi-
Excelentes Buenos Mediocres Malos 
-----
50,0% 50,0% 
21 10 7 
40 30 12 3 
60,0% 40,0% 
60,0% 40,0% 
50 17 3 
50,7% 32,5% 11,4% 5,6% 
97 88 36 39 
11 7 4 
111 39 
30 20 29 9 
28 S 3 
80,0% 12,5% 7,5% 
78 33 24 
72,0% 25,0% 3,0% 
80,5% 14,0% 5,5% 
14,0% 43,0% 38,0% 5,0% 
25,0% 51,0% 18,7% 5,3% 
saria tibial de penetración resulta de 
fácil realización técnica, corrige el fle-
xo de la rodilla, se fija de modo simple 
con dos grapas y permite con la calza 
de yeso el apoyo rápido y seguro. La 
estancia hospitalaria es de cinco a diez 
días y el período de recuperación fun-
cional no ofrece dificultades para de-
volvernos un arco móvil igual al que 
tenía el paciente antes de operarse. To-
dos los casos consolidan y al final tres 
de cada cuatro enfermos ganan una 
franca mejoría en cuanto a dolor y a 
función. Esta intervención queda entre 
nosotros como un gran logro en el tra-
tamiento de la gonartrosis con varo o 
valgo cuando la laxitud y la destruc-
ción no son muy importantes. Las po-
sibilidades de la osteotomía son supe· 
riores a lo previsto y donde acaban és-
tas empieza el terreno de la sustitución 
protésica. 
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Resumen 
La osteotomía metafisaria proximal de ti-
bia ha sido utilizada en el tratamiento de 
96 gonartrosis con desviación axil en varo 
(87 casos) o en valgo (nueve casos), con com-
ponente de flexo en la mitad de los casos y 
con cierto grado de laxitud ligamentosa en 
1/3 de los casos. Se utilizó un cálculo angu-
lar preoperatorio en bipedestación con con-
traste opaco del eje mecánico de la extremi-
dad y Rx-TV. La osteotomía fue cuneiforme 
de penetración, se estabilizó con grapas y se 
aplicó calza de yeso para facilitar el apoyo 
precoz. Proporcionó un efecto antiálgico en 
el 94 % de los casos, pero la valoración fun-
cional deja el resultado en 25 % de casos ex-
celentes y 51% de casos buenos. Destacan 
la necesidad de operar ambas rodillas, la 
bondad del resultado con independencia del 
grado de angulación, la compensación de las 
laxitudes moderadas ya referidas y la reper-
cusión favorable del realineamiento axil so-
bre la artrosis femoropatelar presente en el 
75 % de los casos. 
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